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Introdução: O Lúpus Eritematoso Sistémico é uma doença sistémica crónica 
autoimune, de etiologia desconhecida que no seu curso afeta o sistema 
cardiovascular, podendo provocar compromisso da função ventricular esquerda. 
Contudo, é possível que mesmo em situações em que os índices de função sisto-
diastólica convencionais se encontrem normais, possam ocorrer alterações da 
deformação miocárdica, que são índices mais sensíveis de função ventricular. 
Recorrendo à nova modalidade ecocardiográfica de speckle tracking, é possível 
detetar e quantificar alterações da deformação miocárdica. 
Objetivos: Descrever a deformação miocárdica global do ventrículo esquerdo por 
speckle tracking em indivíduos com LES, com carga lupídica estável, e idade superior 
a 18 anos de idade. 
Metodologia: Estudo retrospetivo de tipologia descritivo-correlacional com abordagem 
quantitativa. Foi estudado um grupo de 55 indivíduos com avaliação dos parâmetros 
ecocardiográficos convencionais e dos parâmetros globais da deformação miocárdica 
longitudinal. Para os parâmetros ecocardiográficos convencionais e de deformação 
foram utilizados os valores de referência existentes na literatura para caracterização 
da amostra. Estatisticamente foi utilizado o teste do Qui-Quadrado para análise 
comparativa, sempre que este não foi aplicável foi utilizado o teste de Fisher, e a 
análise da correlação foi efetuada através do coeficiente de Spearman. Foi 
considerado um nível de significância de 5% (p<0,05). 
Resultados: Foi estudado um grupo de 55 indivíduos, 96,4% dos quais apresentaram 
fração de ejeção superior a 55%, apenas 2 indivíduos apresentaram valores inferiores 
(54% e 53% respetivamente). Na análise global da deformação miocárdica 
longitudinal, por speckle tracking, 16,4% dos indivíduos apresentaram compromisso 
ventricular pelo pico de deformação miocárdica global sistólica longitudinal e pelo pico 
de taxa de deformação miocárdica sistólica longitudinal, e 16,4% apenas pelo pico de 
deformação miocárdica global sistólica longitudinal. 
Conclusões: A determinação dos parâmetros globais de deformação miocárdica 
longitudinal atuaram como marcadores precoces de disfunção miocárdica em 
indivíduos com fração de ejeção preservada. 
Palavras-chave: Lúpus Eritematoso Sistémico; Ecocardiografia; Deformação 
Miocárdica; Disfunção Ventricular Esquerda. 
  





Introduction: Systemic lupus erythematosus is a chronic systemic autoimmune 
disease of unknown etiology that affects the cardiovascular system and causes left 
ventricular dysfunction. However, it is possible that even in situations in which the 
indices of systolic and diastolic function are preserved to find changes in myocardial 
deformation. Myocardial deformation parameters are more sensitive to ventricular 
dysfunction. Using the new method of speckle-tracking echocardiography, it is possible 
to detect and quantify changes in myocardial deformation. 
Aims: The aim of this study was to describe the global parameters of myocardial 
deformation of the left ventricle obtained by speckle-tracking in patients with SLE, lupus 
stable and older than 18 years old. 
Methods: This is a retrospective study. We studied a group of 55 patients with 
assessment of echocardiographic parameters and global parameters of longitudinal 
myocardial deformation. Echocardiographic parameters and global myocardial 
deformation parameters were characterized according to the literature. Statistically we 
used the Chi-square test for comparative analysis, when it was not applicable Fisher's 
exact test was used. Correlation analysis was performed using the Spearman 
coefficient. We considered a level of significance of 5% (p <0.05). 
Results: We studied a group of 55 patients, of whom 96.4% had an ejection fraction 
greater than 55%, only 2 subjects had lower values (54% and 53% respectively). In the 
overall analysis of global longitudinal myocardial deformation by speckle tracking, 
16,4% of the patients were identified by global peak longitudinal strain and global peak 
sistolic longitudinal strain-rate, and 16,4% were identified by global peak longitudinal 
strain only.  
Conclusions: The assessment of global parameters of longitudinal myocardial 
deformation identified early markers of myocardial dysfunction in patients with 
preserved ejection fraction. 
Keywords: Systemic Lupus Erythematosus; Echocardiography; Myocardial 
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E’/A’- Rácio entre a velocidade miocárdica protodiastólica e velocidade miocárdica 
telediastólica 
E/A- Rácio entre a velocidade de pico do enchimento protodiastólico e a velocidade de 
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As doenças sistémicas causadas por processos inflamatórios autoimunes apresentam 
envolvimento multissistémico. (1) 
O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença sistémica crónica autoimune, de 
etiologia desconhecida que no seu curso afeta o sistema cardiovascular. (2) 
Ao afetar o sistema cardiovascular torna-se pertinente descrever de que forma e com 
que gravidade este é afetado. Está já documentado em estudos anteriores (3), (4) que o 
LES pode atingir o pericárdio, as estruturas valvulares, e também a função sisto-
diastólica do ventrículo esquerdo. É possível que mesmo em situações em que os 
índices de função sisto-diastólica convencionais se encontrem normais, possam 
ocorrer alterações da deformação miocárdica, que são índices mais sensíveis de 
função ventricular. Recorrendo à nova modalidade ecocardiográfica de speckle 
tracking, é possível detetar e quantificar alterações da deformação miocárdica. 
Assim, pretende-se estudar se a análise da deformação longitudinal miocárdica global 
avaliada por speckle tracking permite detetar disfunção sisto-diastólica do ventrículo 
esquerdo em doentes com LES, com carga lupídica estável. 
O objetivo geral deste estudo foi: descrever a deformação miocárdica global do 
ventrículo esquerdo por speckle tracking em indivíduos com LES, com carga lupídica 
estável, e idade superior a 18 anos de idade. 
Como objetivos específicos foram definidos os seguintes: 
 Descrever e caracterizar os parâmetros ecocardiográficos, nos quais se inclui a 
função sisto-diastólica ventricular esquerda, por ecocardiografia-Doppler 
convencional em doentes com LES com carga lupídica estável; 
 Descrever e caracterizar a deformação longitudinal global do ventrículo 
esquerdo, pela modalidade de speckle tracking em doentes com LES, com 
carga lupídica estável; 
 Correlacionar os parâmetros determinados por ecocardiografia-Doppler 
convencional, com os parâmetros de deformação miocárdica longitudinal. 
Para tal, foi efetuado um estudo retrospetivo de tipologia descritivo-correlacional. 
Este trabalho está dividido em quatro capítulos, onde são abordadas as diferentes 
etapas do estudo. 




Assim, no primeiro capítulo é feita a abordagem teórica do LES com a descrição de 
todos os parâmetros ecocardiográficos e sua contextualização com a função 
ventricular esquerda, tendo por base a literatura existente. 
No segundo capítulo é descrita toda a metodologia aplicada para a recolha e 
tratamento dos dados. 
No terceiro capítulo são descritos os resultados obtidos e analisadas as relações 
estatísticas entre eles. 
Por fim, no quarto capítulo é efetuada uma discussão dos resultados, as limitações 




























1.0 Lúpus Eritematoso Sistémico e Ultrassonografia 
Cardíaca 
1.1 Lupus Eritematoso Sistémico 
As doenças autoimunes são caracterizadas por uma resposta exagerada contra 
antigénios celulares, levando a inflamação crónica, destruição tecidular e/ou disfunção 
orgânica. (5) 
As doenças autoimunes envolvem um conjunto de mecanismos patogénicos e 
envolvimento multissistémico, como o sistema cardiovascular em que existe ativação 
das células T e/ou B, na ausência de infeção ou outra causa conhecida. (6) Embora 
tendencialmente raras, a prevalência de todas as doenças autoimunes no seu 
conjunto, atinge cerca de 3-5% da população, o que traduz uma elevada importância 
para a saúde pública. (5) Estas podem ser classificadas em sistémicas (como o LES) ou 
específicas de um órgão, de acordo com a sua manifestação clínica. Porém, a 
etiologia e os mecanismos fisiopatológicos subjacentes não são totalmente 
conhecidos. De origem multifatorial, a interação da predisposição genética e diversos 
fatores como hormonais, ambientais e infeciosos, levam à perda de tolerância 
imunológica e à produção de autoanticorpos. (5) (7) 
O LES é uma doença inflamatória autoimune de etiologia desconhecida com um curso 
clínico e prognósticos variáveis de doente para doente, caracterizada por períodos 
mais controlados da doença e por períodos de exacerbações. Doentes com LES 
desenvolvem alterações imunológicas distintas, nomeadamente anticorpos 
antifosfolipidicos, anticitoplasmáticos e antinucleares. (2) (8) 
Na Europa, aproximadamente meio milhão de pessoas sofrem de LES e cerca de um 
quarto de milhão nos Estados Unidos da América (EUA), com uma prevalência de 40-
50 casos em 100 000 pessoas na população geral. A maioria dos doentes é do sexo 
feminino em idade reprodutiva, sendo também mais prevalente em indivíduos de raça 
negra. (5) (7) (9) Até à década de 1950 o LES era considerado uma doença muito rara, no 
entanto, o maior conhecimento da mesma e o desenvolvimento dos meios 
complementares de diagnóstico têm contribuído para um melhor diagnóstico da 
doença em casos menos graves, o que associado ao aumento da sobrevida têm 
contribuído para um aumento da prevalência do LES. (7) 
O LES é uma doença crónica que evolui com períodos de exacerbação e remissão, 
durante os quais os doentes podem permanecer assintomáticos. O comprometimento 




de diversos órgãos ou sistemas pode ocorrer de forma simultânea ou sequencial.  (7)  
De acordo com o American College of Rheumatology são necessários quatro dos onze 
critérios estabelecidos para o diagnóstico de LES. (8) 
O LES afeta, frequentemente, o sistema cardiovascular cujas alterações podem surgir 
no decurso da doença ou serem a apresentação inicial da doença sem diagnóstico 
prévio. (1) O impacto do envolvimento cardíaco é significativo para a morbilidade e 
mortalidade dos doentes com LES.  
As alterações cardiovasculares podem traduzir-se em isquémia miocárdica, hipertrofia, 
hipertensão pulmonar, disfunção ventricular, alterações valvulares, arritmias e 
perturbações da condução. A pericardite é a manifestação mais comum, estando 
associada a dor torácica, podendo também surgir com derrame pericárdico. (1) 
As alterações valvulares podem desenvolver um processo fibrótico que irá causar 
regurgitação a nível valvular, sendo a válvula mitral a mais afetada. Podem também 
surgir vegetações, mais frequentes na face auricular da válvula mitral (VM) e na face 
ventricular da válvula aórtica (VAO). (1) (10) 
A disfunção miocárdica, nos doentes com LES, deve-se à combinação de alterações 
induzidas pela isquémia, hipertensão, insuficiência renal e alterações valvulares. (1) (3) 
Existem evidências de disfunção ventricular esquerda associada à presença de LES, 
associada à diminuição da fração de ejeção. (3) (4) 
É também comum, o aparecimento de Hipertensão Pulmonar (HTP), cujas 
manifestações clínicas são semelhantes às da HTP idiopática. Nos doentes com LES, 
a HTP está associada a uma hiperplasia da camada íntima com espessamento da 
média. (1) 
Contudo, o envolvimento cardíaco pode manifestar-se de forma silenciosa a nível do 
miocárdio, de tal forma que deve ser realizado um cuidadoso estudo ultrassonográfico 
para uma deteção precoce de eventuais alterações estruturais cardíacas e/ou 
disfunção sisto-diastólica em doentes com LES. (10) 
 
1.2 Estudo Ultrassonográfico Cardíaco 
A ultrassonografia cardíaca é uma modalidade que engloba vários tipos de 
abordagens que permitem efetuar um estudo anatómico, morfológico e funcional de 
forma completa, rápida e eficaz. 
A ecocardiografia convencional engloba diversas modalidades – Modo M, 
Bidimensional (2D), Doppler pulsado, Doppler contínuo, Doppler tecidular – que 




podem ser utilizadas em simultâneo com o objetivo de avaliar alterações estruturais 
cardíacas, assim como a disfunção sisto-diastólica do ventrículo esquerdo (VE), que 
possam estar presentes em doentes com LES.  
 
1.2.1 Parâmetros ecocardiográficos  
1.2.1.1 Modo M e bidimensional 
Existem vários parâmetros que permitem a avaliação da função ventricular esquerda 
como a dimensão, volume e espessura da parede. (11) 
O cálculo da espessura da parede relativa (EPR) e da massa ventricular esquerda 
(MVE) permitem caracterizar o VE quanto à sua geometria. Estes parâmetros são 
obtidos através de Modo-M pela medição da cavidade ventricular esquerda em sístole 
e diástole, e das paredes (septo intraventricular-SIV e parede posterior ventrículo 
esquerdo- PPVE) em diástole. (11) 
De acordo com as recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia (11), a 
classificação do padrão de geometria do VE deve ter em conta o género e ser 
indexada à superfície corporal. (11) Segundo as recomendações a geometria ventricular 
classifica-se em: geometria normal- o diâmetro da cavidade, a espessura das 
paredes e a massa global estão dentro dos valores da normalidade; remodelagem 
concêntrica- existe um aumento proporcional da cavidade do VE e espessura das 
paredes, sem aumento da massa global; hipertrofia concêntrica- aumento da massa 
global do VE devido ao aumento da espessura das paredes com consequente 
diminuição do diâmetro da cavidade; e hipertrofia excêntrica, na qual existe um 
aumento da massa do VE devido ao aumento do diâmetro da cavidade, sem aumentar 
a espessura das paredes. (valores de referência em anexo 1) (11)  
Segundo um estudo realizado por Pieretti et al(12), os doentes com LES têm maior 
prevalência de hipertrofia ventricular esquerda que não resulta exclusivamente de 
doença coronária concomitante, doença valvular, envolvimento renal, aterosclerose 
subclínica prematura ou presença de hipertensão arterial. Os resultados obtidos 
sugeriram que o espessamento arterial mediado pelo processo inflamatório é o 
mecanismo subjacente para o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda nos 
doentes com LES. A hipertrofia ventricular esquerda associa-se à ocorrência de 
acidente vascular cerebral (AVC), doença arterial coronária, insuficiência cardíaca e 
morte súbita, sendo assim um indicador prognóstico cardíaco na mortalidade e 
morbilidade nos doentes com LES. (12) 




A função sistólica global do VE é essencialmente avaliada através do cálculo da fração 
de ejeção, calculada em 2D pelo método de Simpson. Este método pressupõe o 
cálculo volumétrico do VE, em telessístole e telediástole, em 4 câmaras (4C) e 2 
câmaras (2C), conforme as recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia 
(valores de referência em anexo 1). (11)  
Na literatura, a fração de ejeção está referida como sendo um dos principais 
parâmetros da função sistólica cardíaca que se encontra alterado em doentes com 
LES, tendo tendência a agravar-se com o decurso da doença, devido aos mecanismos 
patológicos subjacentes à doença. (13) (14) 
Outro parâmetro com valor preditivo na severidade da disfunção cardíaca é a 
dimensão da aurícula esquerda (AE), avaliada pelo diâmetro telessistólico e/ou pelo 
volume telessistólico. (11) (15) (16) Contudo, a correlação da dimensão da AE é mais forte 
quando esta é avaliada pelo volume, uma vez que permite uma correta visualização da 
geometria da AE. Este cálculo é realizado com recurso ao método de Simpson, com 
aquisição dos volumes telessistólicos em 2C e 4C. (valores de referência em anexo 1) 
(11) 
O movimento sistólico do anel mitral (MSAM) também é utilizado para quantificar a 
função longitudinal do ventrículo esquerdo, sendo avaliado através do movimento 
sistólico do anel mitral, na sua porção lateral (MSAMlateral) e septal (MSAMseptal), por 
Modo M em 4C. (17) 
Este parâmetro apresenta uma sensibilidade de 90%, especificidade 88% e acuidade 
de 89% para uma fração de ejeção inferior a 50%, quando MSAM apresenta valores 
inferiores a 12 mm. (17) 
 
1.2.1.2 Ecocardiografia Doppler 
A associação da técnica de Doppler à ecocardiografia convencional permite um estudo 
ecocardiográfico aprofundado, com avaliação e quantificação dos parâmetros 
hemodinâmicos de forma não invasiva, sendo de extrema importância na avaliação da 
função diastólica ventricular esquerda. Para tal, existem vários tipos de Doppler: 
contínuo, pulsado, codificado a cor e tecidular. (18) 
1.2.1.2.1 Doppler pulsado 
Com o Doppler pulsado é possível obter os seguintes parâmetros: velocidade de pico 
de enchimento protodiastólico do VE- onda E, velocidade e duração do enchimento 




telediastólico do VE- onda A, relação E/A, tempo de relaxamento isovolumétrico- 
TRIV, e tempo de desaceleração da onda E – TDE. (19) (20) 
O padrão Doppler normal do fluxo de enchimento do VE é precedido de um curto 
intervalo entre o encerramento da VAO e o início do enchimento ventricular, 
denominado tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV). Com a abertura da VM 
ocorre uma rápida aceleração do fluxo sanguíneo da aurícula esquerda para o 
ventrículo esquerdo- Onda E. Após o pico máximo, o fluxo desacelera rapidamente 
sendo seguido por um pequeno período de diástase que irá depender do tempo da 
diástole. Com a contração auricular, a pressão auricular aumenta novamente, 
resultando num novo pico de velocidade- Onda A. O TDE corresponde ao tempo que 
decorre entre o pico da onda E e o retorno à linha basal. (19) Contudo, existem alguns 
fatores fisiológicos que influenciam o enchimento ventricular como a frequência 
cardíaca e as condições de carga a que o VE está sujeito. (19) (20) 
Com frequências cardíacas elevadas o período de diástase é encurtado sucedendo-se 
uma fusão das ondas E e A. Também as alterações no sincronismo auriculoventricular 
podem condicionar alterações no padrão de enchimento ventricular, como ocorre em 
casos de fibrilhação auricular em que podem existir ondas E de diferentes dimensões 
de acordo com o intervalo R/R e não existe onda A. (19) 
A onda E tem tendência a diminuir com o avançar da idade com consequente 
diminuição da relação E/A. Por outro lado, a onda A, o TDE e o TRIV têm tendência a 
aumentar com o decurso da idade. (19) 
O TDE encontra-se, normalmente, aumentado no VE com alteração do relaxamento, o 
que traduz um aumento do tempo para que as pressões na AE e no VE se igualem. 
Contudo, em caso de disfunção grave (padrão restritivo), a situação inverte-se e o 
TDE pode apresentar-se diminuído. (19)  Os valores da normalidade situam-se entre os 
140 e 200 ms. (19) 
Também o TRIV está alterado em caso de disfunção no enchimento VE. À 
semelhança do TDE, o TRIV está aumentado em situações de alteração do 
relaxamento e diminuído em situações graves de disfunção, ou no padrão restritivo. 
Os valores da normalidade situam-se entre os 70 e 90 ms. (19) 
1.2.1.2.2 Doppler tecidular 
O Doppler tecidular é uma técnica ultrassonográfica que fornece informação 
quantitativa sobre a velocidade das fibras miocárdicas ao longo do ciclo cardíaco. (21) 
A organização das fibras miocárdicas permite o movimento ventricular nos seus três 
eixos: longitudinal, radial e circunferencial. O movimento do anel mitral representa o 




Figura 1- Relação entre o Doppler do 
fluxo transmitral (imagem superior) e o 
Doppler tecidular do anel mitral (imagem 
inferior). in Myocardial Imaging: Tissue 
Doppler and Speckle Tracking 
(25) 
 
encurtamento e alongamento das fibras miocárdicas orientadas longitudinalmente, 
responsáveis pelo movimento do VE no seu eixo longitudinal. (22) 
A velocidade do deslocamento do anel mitral tem sido equacionada como um método 
fiável na avaliação da função cardíaca. (17) Este desloca-se em direção ao ápex em 
sístole e em direção à aurícula em diástole, que se mantêm relativamente fixos 
durante o ciclo cardíaco. (17) (22) (23) (24)  
A via mais adequada para a realização desta técnica é a via apical 4C, com a amostra 
colocada a cerca de 1 cm do local de inserção dos folhetos da VM (septal e lateral). (20) 
(22) Os parâmetros obtidos com o Doppler tecidular são: Onda S’ que corresponde à 
velocidade miocárdica sistólica, traduzida pela deflexão positiva aquando do 
deslocamento do anel mitral em direção ao ápex, Onda E’ que traduz a velocidade 
miocárdica protodiastólica e é representada pela primeira deflexão negativa ocorrida 
durante a diástole, e a Onda A’ corresponde à velocidade miocárdica telediastólica, 
representada pela segunda deflexão negativa ocorrida durante a diástole. Também se 
obtém o rácio entre a velocidade miocárdica protodiastólica e telediastólica- E’/A’. (19) 
(20)  Através do Doppler tecidular também é possível calcular o rácio entre velocidade 
de pico protodiastólica do fluxo transmitral e a velocidade miocárdica protodiastólica- 
E/E’, que representa um importante papel na avaliação das pressões de enchimento 
do VE. Um rácio E/E’ inferior a 8 é associado a pressões de enchimento normais, 
enquanto um rácio E/E’ superior a 15 é indicador de pressões de enchimento 
aumentadas. (20) Existe uma relação entre o fluxo de Doppler transmitral e o Doppler 
tecidular do anel mitral - Figura 1.
 (25) 
 









A utilização destas duas 
técnicas em conjunto (Doppler 
pulsado e Doppler tecidular) permite 
aferir a classificação do grau de 
disfunção diastólica presente nos 
doentes com LES, uma vez que a 












parâmetros mais afetados pelo LES, havendo também referência a que a disfunção 
diastólica tem tendência a agravar-se com o avançar da doença. (3) (4) (14) 
Assim, de acordo com as recomendações da American Society of Echocardiography a 
classificação do grau de disfunção diastólica pode ser efetuada tendo em conta os 
seguintes aspectos: (20) 
 Normal se E’ septal ≥ 8, E’ lateral ≥ 10 e  volume auricular esquerdo 
(VAE) < 34ml/m2; 
 Coração de atleta se E’ septal ≥ 8, E’ lateral ≥10 e  VAE ≥ 34ml/m2; 
 Disfunção Diastólica Grau I se E’ septal < 8, E’ lateral < 10 e  VAE ≥ 
34ml/m2; e E/A < 0.8, TD >200ms, E/E’ médio ≤ 8 e E/A < 0.5 após 
manobra de Valsalva; 
 Disfunção Diastólica Grau II se E’ septal < 8, E’ lateral < 10 e  VAE ≥ 
34ml/m2; e E/A entre 0.8-1.5, TD entre 160-200ms, E/E’ médio 9-12 e 
E/A ≥ 0.5 após manobra de Valsalva; 
 Disfunção Diastólica Grau III se E’ septal < 8, E’ lateral < 10 e  VAE ≥ 
34ml/m2; e E/A ≥ 2, TD < 160 ms, E/E’ médio ≥ 13 e E/A ≥ 0.5 após 
manobra de Valsalva. 
 
Por forma a complementar estes dados, é também importante estimar as pressões de 
enchimento, verificando se a pressão na aurícula esquerda se encontra normal ou 
aumentada. (20) 
Esta encontra-se Normal se E/E’ ≤ 8, ou E/E’ 9-14 com VAE < 34ml/m2, E/A < 0.5 
após manobra de valsalva e pressão sistólica na artéria pulmonar < 30 mmHg.  (20) 
Aumentada quando E/E’ 9-14 com VAE < 34ml/m2, E/A < 0.5 após manobra de 
valsalva e pressão sistólica na artéria pulmonar > 35 mmHg, ou quando E/E’ septal ≥ 
15 ou E/E’ lateral ≥ 12 ou E/E’ médio ≥ 13. (20) 
O padrão de disfunção diastólica grau I, ou padrão de alteração do relaxamento 
diastólico é caracterizado por um aumento da pressão auricular esquerda que se 
traduz num desvio do fluxo transmitral para a telediástole, verificando-se assim um 
aumento do TRIV, inversão da relação E/A e TDE aumentado, uma vez que a maior 
parte do enchimento ventricular é efetuado à custa da contração auricular. O padrão 
de disfunção diastólica grau II, que corresponde ao padrão de pseudonormalização, é 
caracterizado por um aumento moderado da pressão na aurícula esquerda com a 
pressão telediastólica do VE não muito elevada. Por último, o padrão de disfunção 
grau III, ou padrão restritivo, ocorre quando existe uma diminuição marcada da 




compliance ou aumento da rigidez do miocárdio, com uma pressão aumentada na 
aurícula e um aumento acentuado da pressão telediastólica do VE. Resulta numa 
onda A de pequena dimensão, TRIV reduzido ou nulo, onda E dominante com relação 
E/A> 2. Dado existir uma rápida igualização da pressão auricular esquerda e da 
pressão do VE o TDE também está diminuído. (26) 
 
1.2.2 Deformação Miocárdica Analisada por Speckle 
Tracking 
Um dos pontos mais importantes no estudo ecocardiográfico é a avaliação da função 
ventricular e a deformação miocárdica. (27) (28)   
A ecocardiografia convencional é o método de abordagem mais comum para avaliação 
da função cardíaca, contudo é dependente do operador e apresenta baixa 
sensibilidade para detetar anormalidade subtis na contração miocárdica. A deteção 
precoce de alterações na função cardíaca é de extrema importância para o 
estabelecimento de estratégias terapêuticas e para avaliar o prognóstico clínico de 
doentes com diferentes patologias como é o caso dos doentes com doenças 
inflamatórias sistémicas como o LES. (28) 
A análise da deformação miocárdica permite a avaliação da função ventricular em 
estadios iniciais de disfunção podendo ainda ser um preditor prognóstico em situações 
subclínicas. (28) 
A deformação miocárdica é realizada de forma helicoidal devido à distribuição das 
fibras miocárdicas responsáveis pela contração, que combinam encurtamento entre a 
base do ventrículo e o ápex, espessamento das paredes, variação da dimensão da 
cavidade ventricular e deslocamento das diversas camadas do músculo. (29) Para ser 
estudada corretamente devem ser estabelecidos planos ortogonais e tangenciais. O 
primeiro plano ortogonal analisa a deformação miocárdica a partir da posição apical 
nas suas três vias (4C,3C,2C) e avalia a deformação no sentido base-ápex do 
ventrículo e denomina-se strain longitudinal. Os valores absolutos são negativos 
uma vez que o comprimento final da cavidade (sístole) é menor que o comprimento 
inicial (diástole). (28) (29) 
O segundo plano ortogonal avalia o espessamento das paredes e é obtido pelo eixo 
curto do VE – strain radial. Os valores são positivos, pois a espessura final da parede 
(sistole) é superior à espessura inicial (diástole). O terceiro plano ortogonal também é 
obtido pelo eixo curto do VE, mas avalia a variação da cavidade ventricular- strain 




circunferencial, e à semelhança do strain longitudinal, também apresenta valores 
negativos pois a cavidade ventricular final (sístole) é menor que a cavidade ventricular 
inicial (diástole). (28) (29) 
Os planos tangenciais medem o deslocamento entre pontos situados no epicárdio e no 
endocárdio, no sentido longitudinal- shear strain longitudinal radial, e no sentido 
transversal- shear strain circunferencial radial. O termo radial é utilizado porque é 





Devido à orientação de fibras oblíquas presentes no subepicárdio são gerados 
movimentos contrários na base e no ápex, 
originando o movimento de twist ou torção. Em 
sístole o ápex sofre uma rotação (sentido anti-
horário) contrária à da base (sentido horário) - 
Figura 3. Este é um parâmetro importante na 
avaliação da função cardíaca normal. (20) (30) (31) A 
torção é calculada pela diferença entre a rotação 
basal e a rotação apical medida no eixo curto do 
VE- Figura 4. (20) 
 
 
Figura 2 - Representação esquemática 
dos eixos ortogonais miocárdicos. Os 
eixos ortogonais (longitudinal, radial e 
circunferencial) são perpendiculares 
entre si – adaptado in Speckle tracking- 




Figura 3 - Representação esquemática dos 










Figura 4 - Representação do cálculo da torção. Linha negativa- Rotação basal. Linha positiva 
rosa - Rotação apical. Linha azul representa o valor da torção. in Speckle tracking -  A 




1.2.2.1 Distribuição da deformação 
A deformação reflete a distribuição anatómica das fibras musculares. O músculo 
cardíaco é formado por um feixe único de fibras enrolado sobre si próprio e ancorado a 
nível das suas extremidades, a nível do anel aórtico e a nível do anel pumonar. (29) 
Este feixe é formado por três componentes. O componente basal que envolve a base 
dos ventrículos e é composto por fibras de direção circular, responsáveis pela 
contração isovolumétrica. O componente descendente que envolve a região apical e 
é responsável pela ejeção ventricular, e o componente ascendente que é 
responsável pela fase de enchimento rápido. O componente descendente e o 
componente ascendente são constituídos por fibras musculares oblíquas e 
longitudinais. A despolarização é feita de forma sequencial ao longo dos três 
componentes, assim o componente basal é o primeiro a despolarizar, seguido do 
componente descendente e por último o componente ascendente.  (29) 
Ao longo do músculo cardíaco também o strain irá variar. Assim, o strain longitudinal 
aumenta gradualmente em direção ao ápex devido ao predomínio de fibras oblíquas e 
longitudinais nesta região que promovem a ejeção ventricular. O mesmo ocorre com o 
strain circunferencial. Já o strain radial irá diminuir gradualmente em direção ao ápex, 
uma vez que as fibras circulares necessárias para o aumento da pressão 
intraventricular, antes da abertura da válvula aórtica, encontram-se maioritariamente 
na região basal-Figura 5. (29)  
















1.2.2.2 Strain e Strain-rate 
Strain – O strain é uma característica mecânica que descreve a deformação a que um 
objeto é exposto. É expresso em percentagem e representa o valor absoluto da 
deformação, em relação à dimensão inicial. Em termos miocárdicos, significa a 
deformação a que o músculo cardíaco está sujeito ao longo do ciclo cardíaco. Quando 
há encurtamento sistólico strain apresenta valores negativos. (21) (31) 
Strain-rate – O strain-rate representa a velocidade a que a deformação ocorre ao 
longo do ciclo cardíaco, correspondendo ao strain por unidade de tempo (s-1). (31) O 
strain-rate relaciona-se bem com os parâmetros de contractilidade miocárdica estando 
menos dependente das condições de carga do ventrículo esquerdo.  (32) 
1.2.2.3 Modalidade de Speckle Tracking 
O speckle tracking é uma técnica ecocardiográfica recente e independente de ângulo 
de incidência, que permite quantificar a deformação miocárdica. (33) (34) (35) 
Esta modalidade utiliza a imagem bidimensional em escala de cinzentos (B-mode) 
fazendo um rastreio aos speckles que são marcadores acústicos naturais do 
miocárdio- Figura 6. (33) (34) Estes marcadores estão distribuídos ao longo do miocárdio 
sendo possível identificá-los pelo sistema de análise a partir da imagem bidimensional 
e seguir o seu movimento ao longo de frames consecutivos durante o ciclo cardíaco. 
Cada marcador possui uma disposição e orientação únicas, que permitem caracterizar 
uma zona específica do miocárdio, o chamado speckled pattern. O deslocamento 
deste padrão segue o movimento do miocárdio, cujas alterações representam a 
Figura 5 – O miocárdio encurta e alonga 
longitudinalmente e circunferencialmente 
(A e B), e espessa e afina radialmente 
(B). A torção está presente entre a base 
e ápex (C). Do plano apical, o ápex 
movimenta-se em sentido anti-horário e 
base em sentido horário (em sistole). Em 
diástole os sentidos invertem-se(C). in 
Role of Tissue Doppler and Strain 








deformação miocárdica. Ao analisar-se uma região predefinida, o software possuiu um 
algoritmo que acompanha as mudanças de posição dos speckles, frame by frame, 
permitindo o cálculo do deslocamento, velocidade, strain e strain-rate da área 
predefinida. (32) (34)  
 
   
 
  
1.2.2.3.1 Parâmetros globais da deformação miocárdica  longitudinal 
avaliados por Speckle Tracking 
 GLS (%) – Global Peak Longitudinal Strain: pico de deformação miocárdica 
global sistólica longitudinal, antes do encerramento da válvula aórtica. 
 GLSRs (s-1) – Global Peak Sistolic Longitudinal Strain-rate: pico de taxa de 
deformação miocárdica sistólica longitudinal, antes do encerramento da válvula 
aórtica. 
 GLSRe (s-1) – Global Peak “E” Longitudinal Strain-rate: pico da taxa de 
deformação miocárdica protodiastólica longitudinal. 
 GLSRa (s-1) – Global Peak “A” Longitudinal Strain-rate: pico da taxa de 
deformação miocárdica telediastólica longitudinal. 
 
Figura 6 - Representação esquemática do 
princípio de speckle tracking na parede septal do 
miocárdio – adapatado in Echocardiographic 
quantification of myocardial function using tissue 
deformation imaging, a guide to image acquisition 








1.2.2.4 Relação da função ventricular esquerda com a deformação 
miocárdica longitudinal 
Graças ao desenvolvimento da técnica de speckle tracking bidimensional, a 
quantificação da função ventricular esquerda evoluiu da simples medição da fração de 
ejeção e da análise qualitativa da contractilidade segmentar para a análise da 
deformação miocárdica revelando grande capacidade na quantificação da função 
sistólica, nomeadamente através da obtenção do strain longitudinal que apresenta 
maior reprodutibilidade que o strain circunferencial e radial. (36) 
Mignot et al (37) realizou um estudo com o objetivo de determinar o significado 
prognóstico do GLS bidimensional numa amostra de doentes com disfunção 
ventricular esquerda, concluindo que o GLS é um parâmetro altamente fiável e 
reprodutível quando aplicado a doentes com disfunção ventricular esquerda; 
estabeleceu um valor de cut-off de -7% GLS para discriminar doentes com melhor 
prognóstico e aqueles com maior risco de desenvolvimento de eventos cardíacos 
adversos; e que a deformação longitudinal é um parâmetro mais importante do que a 
contração radial (medida através da fração de ejeção), neste grupo de doentes.  (37) 
Também Belghitia et al (38) realizou um estudo comparativo entre GLS e os parâmetros 
convencionais de função ventricular esquerda (ex. fração de ejeção) num grupo de 
doentes com e sem disfunção ventricular, obtendo boas correlações entre GLS e os 



















 2.1 Tipo de estudo 
O presente trabalho é um estudo retrospetivo observacional, de tipologia descritivo-
correlacional uma vez que se pretende examinar e determinar a existência de relações 
entre as variáveis em estudo, com vista a descrever essas mesmas relações.  




A população deste estudo consiste em indivíduos com LES (com carga lúpidica 
estável), referidos ao Laboratório de ecocardiografia do hospital central da grande 




Neste estudo é utilizada a técnica de amostragem não probabilística por conveniência. 
Neste estudo a amostra foi constituída por 55 indivíduos consecutivos, provenientes 
de consulta de Doenças Autoimunes, que realizaram estudo ultrassonográfico 
cardíaco no período de janeiro de 2010 a maio de 2012, no Laboratório de 
ecocardiografia do Hospital de Santa Maria/Centro Hospitalar Lisboa Norte. 
Foram definidos os seguintes critérios de inclusão e de exclusão: 
 
Critérios de inclusão 
 Indivíduos com diagnóstico de LES segundo o American College of 
Rheumatology14, em fase de estabilidade da doença; 
 Realização do estudo ultrassonográfico cardíaco (com frame rate >60 
FR/s) no laboratório de ecocardiografia do hospital central da grande 
Lisboa; 
 Ritmo sinusal; 
 Idade superior ou igual a 18 anos. 




Critérios de exclusão 
 Presença de fibrilhação auricular permanente; 
 Cardiopatia valvular funcionalmente significativa (de gravidade pelo 
menos moderada) 
 Doentes com sinais de doença coronária ativa; 
 Doentes portadores de Pacemaker permanente; 
 Doentes com Diabetes Mellitus; 
 Miocardiopatias; 
 Janela ecocardiográfica inadequada. 
A seleção da amostra foi efetuada através de consulta do processo clínico.  
 
2.4 Dimensões do estudo e categorias 
 Este projeto engloba três grandes dimensões: 
 Lúpus eritematoso sistémico 
 Estudo ecocardiográfico-Doppler convencional 
 Deformação miocárdica por speckle tracking 
Dentro destas dimensões pode-se definir as seguintes categorias: 
 Estudo ecocardiográfico 2D+Modo M 
 Estudo do Doppler pulsado 
 Estudo do Doppler tecidular  
 Estudo da deformação global longitudinal por speckle tracking 
2.4.1 Variáveis 
Dentro de cada categoria foram definidas diferentes variáveis. As variáveis 
estabelecidas para este projeto dividem-se em variáveis quantitativas e variáveis 
qualitativas, sendo distribuídas pelas diferentes dimensões e categorias. 
Na caracterização da amostra foram definidas as seguintes variáveis demográficas: 
(Vide Tabela 1) 
 
 




 Tabela 1- Variáveis demográficas 
 
Variável Categoria Qualificação Escala Definição 
Género F/M Qualitativa Nominal Discreta 
Idade >18 (anos) Quantitativa Métrica Contínua 
 
Na categoria do estudo ecocardiográfico convencional bidimensional e modo M, foram 





















septo interventricular  













(mm) Quantitativa Métrica Contínua 
Diâmetro aurícula 
direita  












(ml) Quantitativa Métrica Contínua 
Volume telessistólico 
AE 
(ml) Quantitativa Métrica Contínua 
Volume telessistólico 
AD 





) Quantitativa Métrica Contínua 
Fração de ejeção 
 
(%) Quantitativa Métrica Contínua 
Tabela 2 - Variáveis do estudo ecocardiográfico convencional- 2D e Modo M 






(%) Quantitativa Métrica Contínua 
EPR 
 
- Quantitativa Métrica Contínua 
 
Na categoria de Doppler pulsado definiram-se as seguintes variáveis: (Vide Tabela 3) 
 
Variável Categoria Quantificação Escala Definição 
Velocidade da onda E (cm/s) Quantitativa Métrica Contínua 
Velocidade da onda A   (cm/s) Quantitativa Métrica Contínua 
Relação E/A - Quantitativa Métrica Contínua 
Tempo de 
desaceleração 
(ms) Quantitativa Métrica Contínua 
 
Na categoria de Doppler tecidular definiram-se as seguintes variáveis para a parede 
lateral e septal do anel mitral: (Vide Tabela 4) 
 
Variável Categoria Quantificação Escala Definição 
Velocidade onda S’ (cm/s) Quantitativa Métrica Contínua 
Velocidade onda E’ (cm/s) Quantitativa Métrica Contínua 
Velocidade onda A’ (cm/s) Quantitativa Métrica Contínua 
Relação E’/A’ - Quantitativa Métrica Contínua 
Relação E/E’ - Quantitativa Métrica Contínua 











Tabela 3- Variáveis do estudo ecocardiográfico convencional – Doppler pulsado 
Tabela 4- Variáveis do estudo ecocardiográfico convencional - Doppler tecidular 




Na categoria de estudo da deformação longitudinal global por speckle tracking, 
definiram-se as seguintes variáveis ao nível das 4,3 e 2 câmaras, e respetivos valores 
médios [(4C+3C+2C)/3]. (Vide Tabela 5) 
 
 
2.5 Instrumento recolha de dados   
Neste trabalho foi utilizado o formulário como instrumento de recolha de dados, uma 
vez que se trata de um método de recolha de dados de fácil execução e de fácil 
preenchimento para o investigador, assim como de baixo custo. Foi elaborado um 
formulário para recolha da informação ecocardiográfica. (Vide Apêndice 1) 
2.5.1Pré-teste 
Para melhor validação do instrumento de recolha de dados, neste caso o formulário, 
foi aplicado um pré-teste. Este foi efetuado a 5 indivíduos que posteriormente foram 
excluídos da amostra. Ao aplicar o pré-teste verificou-se a presença de alguns erros e 
a necessidade de algumas alterações, que foram prontamente corrigidas. 
2.5.2 Procedimento de recolha de dados 
A recolha dos dados teve lugar na Unidade de Técnicas não Invasivas em Cardiologia- 
Laboratório de Ecocardiografia, do Hospital de Santa Maria. 
Variável Categoria Qualificação Escala Definição  
GS - Global Strainmédio (%) Quantitativa Métrica Contínua 




) Quantitativa Métrica Contínua 




) Quantitativa Métrica Contínua 




) Quantitativa Métrica Contínua 
Tabela 5 - Variáveis do estudo da deformação longitudinal global por speckle 
tracking 




Foi feito o levantamento de todos os doentes com LES que realizaram estudo 
ultrassonográfico entre janeiro de 2008 e maio de 2012 nos laboratórios acima 
referidos. Após este levantamento foi efetuada uma seleção dos doentes que 
obedeciam aos critérios de inclusão e exclusão, previamente estabelecidos e 
aplicação do pré-teste, resultando numa amostra de 55 indivíduos entre o período de 
janeiro de 2010 e maio de 2012. 
Posteriormente foi realizada a avaliação dos parâmetros ecocardiográficos em pós-
processamento, numa estação de trabalho Echopac (General Electric - GE®), onde 
foram realizados os estudos e obtidos os dados para preenchimento do formulário. 
A seleção da amostra implicou que todos os doentes inseridos no estudo tivessem 
realizado estudo ultrassonográfico cardíaco, num ecocardiógrafo Vivid 7 e Vivid i 
(GE®) com sonda multifrequência (1,75-3,5 MHz), com aquisição de cineloops de três 
ciclos cardíacos na via apical, com aquisição de 4C,3C e 2C, com frame rate superior 
a 60 frames/s. 
Todas as medições ecocardiográficas convencionais foram realizadas três vezes, 
segundo as recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia (11) - utilizando-se a 
média das três medições indexada à superfície corporal do indivíduo. A fração de 
ejeção foi obtida através do método de Simpson, assim como a aquisição dos volumes 
telediastólico e telessistólico do ventrículo esquerdo, e os volumes telessistólicos da 
aurícula direita e da aurícula esquerda. 
O padrão de enchimento ventricular esquerdo foi obtido por Doppler pulsado, na via 
apical 4C, com a amostra do cursor colocado na extremidade dos folhetos da válvula 
mitral, medindo-se a onda E, onda A, tempo de desaceleração e relação E/A. O TRIV 
foi avaliado por Doppler tecidular, uma vez que não existia cineloop na via apical de 5 
câmaras com o correto posicionamento da amostra. Sendo medido o intervalo de 
tempo decorrido do pico sistólico ao início da onda E’, ao nível do anel mitral na 
parede septal e lateral com obtenção do valor médio. (21) 
Com o Doppler tecidular foram também medidos os picos máximos, sistólico (S’), 
protodiastólico (E’) e telediastólico (A’) das velocidades miocárdicas ao nível do anel 
mitral (septal e lateral) sendo calculada a razão E’/A’, a média das velocidades 
protodiastólicas (E’ médio) e a razão E/E’ médio. 
2.5.2.1 Análise da deformação 
No registo Doppler pulsado do fluxo aórtico foram marcados os momentos de abertura 
e encerramento da válvula aórtica. Em cada cineloop foi selecionado o ciclo com 




melhor qualidade de imagem, nas vias apicais de 4C, 3C e 2C. Através do sistema 
semiautomático de tracking do miocárdio foi feita uma demarcação manual do bordo 
do endocárdio na fase telessistólica com ajustamento da região de interesse. 
Neste processo só são considerados na avaliação da deformação os segmentos cuja 
qualidade do tracking miocárdico seja considerada adequada quer pelo sistema 
automático quer pelo operador, neste caso através de avaliação visual. 
Feita a análise dos 18 segmentos, obtêm-se os valores globais da deformação 
longitudinal para 4C,3C e 2C: GLS (%); GLSRs (s-1); GLSRe (s-1); GLSRa (s-1). 
2.5.2.2 Análise estatística 
A análise estatística teve por base a criação de uma base de dados em formato excell 
onde foram inseridas todas as variáveis do estudo, sendo depois exportada para o 
programa estatístico SPSS versão 20.  
A análise descritiva foi efetuada com recurso a medidas de localização central (média, 
mediana) e de dispersão (desvio padrão). As variáveis qualitativas foram sumariadas 
mediante o cálculo de frequências absolutas (n) e relativas (%). 
 
A caracterização das variáveis teve por base a existência dos valores da normalidade 
existentes na literatura. (valores de referência em anexo 1) 
A análise e caracterização dos parâmetros da deformação foi efetuada tendo por base 
o artigo realizado por Dalen et al (39), no qual avaliaram a deformação longitudinal 
global e segmentar em 1266 indivíduos saudáveis, apresentando valores de referência 
para o GLS e GLSRs de acordo com o género e faixa etária.  
Às variáveis da deformação foi atribuído o cut-off definido pela média ± 2 vezes o 
desvio padrão, e criados dois subgrupos: grupo com compromisso ventricular e grupo 
sem compromisso ventricular.  
A comparação do grupo de indivíduos sem compromisso ventricular com o grupo de 
indivíduos com compromisso ventricular, face à anormalidade de outros parâmetros, 
foi efetuada utilizando o teste do Qui-Quadrado. Sempre que este foi não aplicável, foi 
utilizado o teste exato de Fisher.  
A análise de correlação entre duas variáveis quantitativas ou qualitativas ordinais foi 
efetuada através do coeficiente de correlação de Spearman. Foi considerado um nível 
de significância de 5% (p<0,05).  
 





3.1 Características demográficas 
Foi estudado um grupo de 55 indivíduos com LES, sendo 96,4% do sexo feminino e 
3,6% do sexo masculino, com idade média 42,2 ± 12,5 anos. 
O grupo foi dividido em grupos etários. Numa primeira análise o grupo foi dividido em 
quatro subgrupos. O primeiro subgrupo caracterizado por indivíduos com idades ≤ a 
21 anos com 1,8%; o segundo subgrupo com idades compreendidas entre os 21 e os 
40 anos com 45,5%; o terceiro subgrupo com idades compreendidas entre os 41 e os 
60 anos com 45,5%; e o quarto subgrupo com idades > a 60 anos com 7,3%. 
Numa segunda análise, a amostra foi dividida em três subgrupos. O primeiro subgrupo 
com idades < a 40 anos com 45,5%; o segundo subgrupo com idades entre os 40 e os 
59 com 45,5% e o terceiro subgrupo com idades ≥ 60 com 9,1%. 
 
3.2 Análise descritiva dos parâmetros ecocardiográficos 
convencionais 
Foi realizada a análise descritiva dos parâmetros ecocardiográficos convencionais com 
o cálculo do valor médio, desvio padrão, máximo, mínimo e dos percentis, para cada 
uma das variáveis, como representado na tabela 6 e 7.  
 
Variável N Média; desvio padrão Máximo; mínimo 
AE MM (mm) 55 34,8±4,7 43,3;21,4 
VAE (ml) 55 34,9±10,6 72,5;2 
VAE/SC 34 20,6±5,9 36;13,5 
VVE diástole (ml) 55 77,9±17,6 132;48 
VVE sístole (ml) 55 31,6±12,0 93;16 
 
Tabela 6 - Caracterização dos parâmetros ecocardiográficos convencionais 






Variável N Média; desvio 
padrão 
Máximo; mínimo 
MVE (g) 55 135,7±38,9 223,8;80,7 
MVE/SC (%) 34 78,8±21,2 128,1;49,5 
EPR 55 0,35±0,07 0,5;0,2 
MSAMseptal (mm) 55 13,8±2,7 19,4;8,3 
MSAMlateral (mm) 55 15,6±2,8 22;8,6 
 
Posteriormente as variáveis foram categorizadas de acordo com os critérios 
recomendados pelas guidelines (11). De salientar que 7,3% dos indivíduos 
apresentaram volume auricular esquerdo superior ao limite estabelecido pelas 
recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia, e 16,4% (9 indivíduos) 
apresentaram dimensões superiores aos limites da normalidade para Modo M. 
Também 7,3% dos indivíduos tinham um volume ventricular esquerdo telediastólico 
superior ao normal, por outro lado, apenas 3,6% apresentaram volume ventricular 
esquerdo telessistólico superior aos limites da normalidade. De referir que apenas um 
indivíduo apresentou valores superiores aos limites da normalidade em simultâneo na 
medição do volume auricular esquerdo e volume ventricular esquerdo (telediastólico e 
telessistólico). 
 
Do grupo de indivíduos estudados, 23,6% (13 indivíduos) e 16,4% (9 indivíduos) 
apresentaram valores aumentados para MVE e EPR, respetivamente. Com base 
nestas duas variáveis foi feita a classificação da geometria do VE. Assim, 72,7% dos 
indivíduos apresentaram VE com geometria normal, 12,7% (7 indivíduos) 
apresentaram hipertrofia concêntrica, 10,9% (6 indivíduos) hipertrofia excêntrica e 
3,6% (2 indivíduos) apresentaram remodeling concêntrico. (Vide Tabela 8) 
 
 
Tabela 7- Caracterização dos parâmetros ecocardiográficos convencionais 






 Variável  Frequência Percentagem 
Geometria VE 







Hipertrofia excêntrica 6 10,9% 
 
3.3 Caracterização função sistólica 
Para a caracterização da função sistólica foram utilizados os seguintes parâmetros: 
fração de ejeção (%), fração encurtamento (%) e S’ (septal, lateral e médio) - cm/s, 








Fej (%) 55 61,02±5,2 74;53 
Fenc. (%) 55 36,4±6,4 54;24 
S' septal (cm/s) 55 8,2±1,9 14;5 
S' lateral (cm/s) 55 9,6±2,3 17;6 
S' médio (cm/s) 55 8,9±1,7 13;5,5 
 
Tabela 8- Classificação da geometria do VE 
Tabela 9- Caracterização dos parâmetros da função sistólica 




Na avaliação da fração de ejeção, 96,4% (53 indivíduos) apresentaram valores 
normais, traduzindo-se numa função sistólica global normal, enquanto que 2 indivíduos 
apresentaram frações de ejeção com valores de 54% e 53% respetivamente.  
Para o valor de S’ médio foi utilizado um cut-off de 7,5 cm/s, uma vez que apresenta 
uma especificidade de 79% e especificidade de 88% para função global normal.  (21) 
Para este valor de referência, 80% (44 indivíduos) apresentaram valores sistólicos 
normais. 
3.4 Caracterização da função diastólica 
Para a caracterização da função diastólica foram utilizados os parâmetros obtidos por 
Doppler tecidular (E’ septal, lateral, médio; A’ septal, lateral, médio) e fluxo transmitral 
(velocidade de pico onda E e A) e os respetivos rácios (E/A, E/E’ septal, lateral e 
médio), tendo por referência as recomendações da Sociedade Americana de 
Ecocardiografia e da Associação Europeia de Ecocardiografia para a avaliação da 
função ventricular diastólica. (20) (Vide Tabela 10) 
 
 
Variável N Média; desvio padrão Máximo; mínimo 
Onda E (cm/s) 55 79,8±15,7 126;48 
Onda A (cm/s) 55 61,7±14,7 101;31 
E/A 55 1,36±0,39 2,31;0,71 
TRIV médio (ms) 55 78,6±13,8 124;54 
E’ septal (cm/s) 55 10,9±3,6 18;5 
E’ lateral (cm/s) 55 13,4±3,9 22;6 
E’/A’ septal 55 1,16±0,46 2,6;0,38 
E’/A’ lateral 55 1,5±0,74 4;0,53 
E/E’ septal 55 7,9±2,5 15:3,9 
E/E’ lateral 55 6,4±1,9 12,5;3,20 
Tabela 10- Caracterização dos parâmetros do fluxo transmitral e Doppler tecidular 




E/E’ médio 55 7,03±2,02 12,5;3,6 
         TDE 55 196,4±33,8 277;134 
 
Para a relação E/A foram encontrados dois indivíduos com valores fora do intervalo da 
normalidade, de acordo com Sherif et al (20), cujos valores de referência estão 
distribuídos de acordo com a faixa etária. Na relação E’/A’ septal 7,3% (4 indivíduos) 
apresentaram critérios para disfunção diastólica e 3,6% (2 indivíduos) apresentaram 
disfunção diastólica tendo em conta a relação E’/A’ lateral. Na relação E/E’ septal e 
lateral apenas 1,8% (1 indivíduo) apresentou critérios de disfunção diastólica, de 
acordo com as recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia e 
Associação Europeia de Ecocardiografia (20) para a quantificação da disfunção 
diastólica global do VE, apresentando também critérios de disfunção diastólica no 
parâmetro E’ septal e lateral, quando avaliados individualmente.  
Para o TDE 56,4% dos indivíduos apresentaram valores normais, enquanto que 43,6% 
dos indivíduos apresentaram valores de disfunção diastólica. 
Não foi possível aplicar o algoritmo de classificação da disfunção diastólica, uma vez 
que dos 34 indivíduos com VAE/ASC apenas dois apresentaram VAE/ASC≥34ml/m2. 
Destes dois indivíduos apenas um apresenta E’ septal < 8cm/s, e para o E’ lateral 
ambos apresentaram valores superiores a 10 cm/s, pelo que um pode ser considerado 
como tendo função normal ou coração de atleta, por outro lado, um dos indivíduos não 
obedece em simultâneo aos critérios, não podendo ser estipulado um determinado 
grau de disfunção diastólica.  
Para classificar a amostra quanto às pressões de enchimento, foi utilizada a relação 
E/E’ médio ≤8 e a relação E/E’ entre 9 -14 com VAE <34ml/m2. Obteve-se assim, 
96,2% (50 indivíduos) com pressões de enchimento normais e 3,8% (2 indivíduos) 
com pressões de enchimento elevadas de um total de 52 indivíduos, uma vez que 3 
indivíduos apresentavam valores de E/E’  entre 9-14 mas simultaneamente não tinham 
valor de VAE indexado à superfície corporal. Os mesmos indivíduos com pressões de 
enchimento elevadas também apresentaram valores de disfunção diastólica para E’ 
septal e lateral, E/E’ > 8 e um S’ alterado, indicador de disfunção sistólica. 
 




3.5 Caracterização da deformação 
Foi possível obter valores globais da deformação de todos os indivíduos, com medição 
nas 3 vias (4C, 3C e 2C), apenas dois indivíduos não obtiveram registo de tracking, 
um na via 4C e outro na via 3C, devido à má qualidade da imagem e consequente má 
qualidade do tracking. O valor do tracking referente aos planos apicais foi inferior a 2 
na grande maioria dos indivíduos, apenas um individuo apresentou valor de 2 no plano 
de 2C. 
Foi efetuada a caracterização dos parâmetros da deformação com média, desvio 





Variável N Média; desvio padrão Máximo; mínimo 
GLSRe (s-1) 55 1,52±0,35 2,2;0,77 














≤40 anos 23 -19,9±3,13 -13,8;-25,9 
40-59 anos 25 -20,6±3,4 -12,7;-27,5 
≥60 anos 5 -21,4±3,4 -16,3;-25,9 
 
Masculino 
≤40 anos 2 -15,6±4,8 -12,2;19,1 
40-59 anos N/A N/A N/A 
≥60 anos N/A N/A N/A 
  ≤40 anos 23 -1,09±0,2 -0,67;-1,5 
Tabela 12- Caracterização dos parâmetros GLS e GLSRs em função do género e 
faixa etária.  
Tabela 11- Caracterização dos parâmetros GLSRe e GLSRa 








Feminino  40-59 anos 25 -1,10±0,15 -0,77;-1,4 
≥60 anos 5 -1,15±0,18 -0,83;-1,27 
 
Masculino 
≤40 anos 2 -0,83±0,18 -0,7;-0,97 
40-59 anos N/A N/A N/A 
  ≥60 anos N/A N/A N/A 
 
Posteriormente, os dados foram categorizados em “Sem compromisso ventricular” e 
“Com compromisso ventricular”. (Vide Tabela 13) 
 
 




GLS (%) 67,3% (37 indivíduos) 32,7% (18 indivíduos) 
GLSRs (s-1) 83,6% (46 indivíduos) 16,4% (9 indivíduos) 
 
De acordo com os valores obtidos é possível verificar que através do GLS foram 
identificados 32,7% (18 indivíduos) com compromisso ventricular e 16,4% (9 
indivíduos) através do GLSRs.  
3.6 Análise de relações entre variáveis 
Foram efetuadas análises de relações entre as diferentes variáveis, com o objetivo de 
identificar relações estatisticamente significativas entre elas e o nível de correlação. A 
correlação entre as variáveis foi identificada entre GLS e GLSRs, GLS e GLSRs com a 
função sistólica, e entre os diferentes parâmetros da função diastólica, englobando os 
parâmetros do Doppler pulsado e Doppler tecidular. 
É possível verificar a existência de uma correlação forte, estatisticamente significativa 
entre as duas variáveis GLS e GLSRs.(Vide Tabela 14) 
 
 
Tabela 13 - Caracterização de GLS e GLSRs em “Sem compromisso ventricular” e 
“Com compromisso ventricular” 


















Foi também analisada a correlação entre os dois parâmetros da deformação e a fração 
de ejeção e o S’ médio. Verificou-se também uma correlação estatisticamente 
significativa e inversa para os dois parâmetros com o GLSRs, embora mais forte para 
o S’ médio. O GLS apenas obteve uma correlação estatisticamente significativa com a 
fração de ejeção, sendo esta fraca e inversa. (Vide Tabela 15) 
 




N 55 55 



















No estudo das diferentes variáveis também se verificou a existência de correlações 
entre os parâmetros avaliados por Doppler pulsado e Doppler tecidular. (Vide Tabela 
16) 
Tabela 14- Correlação entre GLS e GLSRs 
Tabela 15- Correlação entre GLS e GLSRs com fração de ejeção e S’ médio 





















N 55 55 55 55 55 55 55 
Valor p 0,000 0,000 0,002 0,001 0,000 0,000 0,000 
Coeficiente 
correlação 
0,688 0,661 0,402 0,430 -0,524 -0,486 -0,564 
E/A N 55 55 55 55 55 55 55 





0,672 0,767 -0,268 -0,368 -0,348 
E’ 
septal 
N  55 55 55 55 55 55 
Valor p  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Coeficiente 
correlação 
0,777 0,810 0,672 -0,765 -0,483 -0,665 
E’ 
lateral 
N  55 55 55 55 55 
Valor p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Coeficiente 
correlação 
0,630 0,813 -0,560 -0,716 -0,693 
E’/A’ 
septal 
N  55 55 55 55 
Valor p 0,000 0,000 0,002 0,000 
Coeficiente 
correlação 
0,728 -0,613 -0,404 -0527 
E’/A’ 
lateral 
N  55 55 55 
Valor p 0,001 0,000 0,000 
Coeficiente 
correlação 
-0,431 -0,577 -0,536 
 
O TRIV apresentou correlações estatisticamente significativas com os parâmetros 
avaliados pelo Doppler tecidular. Estas correlações, apesar de serem inversas, foram 
Tabela 16- Correlação entre parâmetros de Doppler pulsado e Doppler tecidular  




relativamente fortes com o coeficiente de correlação a variar entre -0,352 para o E’/A’ 
lateral e -0,561 para o E’ septal. O TRIV também obteve uma correlação estatisticamente 
significativa com o GLS e GLSRs com valores de correlação de 0,413 e 0,411, 
respetivamente.  
A fração de ejeção apresentou uma correlação estatisticamente significativa, mas 
fraca (coeficiente de correlação de 0,299), com o S’ médio.  
 
Foram também analisadas relações entre outros parâmetros, que apesar de não 
serem estatisticamente significativas merecem alguma análise individual. 
Analisou-se a existência de “Com compromisso ventricular”, “Sem compromisso 
ventricular” e “Com compromisso ventricular segundo GLS e Sem compromisso 
ventricular segundo GLSRs” com as diferentes faixas etárias, verificando-se que a 
maioria dos indivíduos “Sem compromisso ventricular” apresentava menos de 40 anos, 
o mesmo verificado para os indivíduos “Com compromisso ventricular”. 
Na análise da fração de ejeção com a existência de “Com compromisso ventricular” e 
“Sem compromisso ventricular” e “Com compromisso ventricular segundo GLS e Sem 
compromisso ventricular segundo GLSRs” verificou-se que os dois indivíduos 
classificados com disfunção sistólica, não apresentavam compromisso ventricular. Por 
outro lado, 18 indivíduos sem disfunção sistólica apresentaram compromisso 
ventricular segundo GLS e 9 indivíduos segundo o GLSRs. 
 
Relativamente à classificação da geometria do VE e a existência ou não de 
compromisso ventricular, verificou-se que, a maioria dos indivíduos sem compromisso 
ventricular apresentaram também uma normal geometria do VE. No entanto, 9 
indivíduos sem compromisso ventricular apresentaram uma geometria anormal do VE 
(maioria hipertrofia concêntrica), enquanto que, 8 indivíduos com compromisso 
ventricular, 6 indivíduos segundo GLS e 2 indivíduos segundo o GLS apresentaram 
















O S’ médio quando relacionado com a existência de compromisso ventricular permitiu 
identificar que a maioria dos doentes com compromisso ventricular (segundo GLS e 
segundo o GLSRs) apresentou um S’ médio com valores de função sistólica global 
normal, e apenas 3 indivíduos com compromisso ventricular segundo o GLS 
apresentaram disfunção sistólica de acordo com os valores para o S’; 9 indivíduos com 
disfunção sistólica segundo o S’ não apresentaram compromisso ventricular. 
 
Em relação às pressões de enchimento, os dois indivíduos com pressões de 
enchimento aumentadas não apresentaram compromisso ventricular. Por outro lado, 
16 indivíduos com pressões de enchimento normais apresentaram compromisso 
ventricular, 8 segundo o GLS e 8 segundo GLSRs.  
 
Assim, a análise dos parâmetros sistólicos da deformação permitiu identificar 
compromisso ventricular sistólico em 32,7% dos indivíduos pelo GLS e 16,4% pelo 
Gráfico 1 – Distribuição da geometria do VE 




GLSRs, dos indivíduos com fração de ejeção normal, e dos indivíduos sem alteração 



































4.0 Discussão dos Resultados 
 
O principal objetivo deste trabalho consistiu na avaliação da função ventricular 
esquerda através dos parâmetros ecocardiográficos convencionais e de deformação 
miocárdica global por speckle tracking em doentes com LES, com o intuito de 
identificar parâmetros de disfunção ventricular subtis, não detetados pelos métodos 
convencionais. 
Na avaliação ecocardiográfica convencional da fração de ejeção a maioria dos 
indivíduos (96,4%) apresentaram valores superiores a 55%, sendo que apenas dois 
indivíduos apresentaram valores na ordem dos 53% e 54%, valores que apesar de 
inferiores ao limite estipulado pelas recomendações da Sociedade Europeia de 
Cardiologia (11) não são significativos. Também Plazak et al(40), num estudo que 
correlacionava parâmetros laboratoriais com alterações estruturais cardíacas em 
doentes com LES, não identificou indivíduos com disfunção sistólica avaliada pela 
fração de ejeção. (40) 
 
Também na avaliação da geometria do VE a maioria dos indivíduos obteve geometria 
normal (72,7%), contudo a alteração estrutural com mais expressão nesta amostra foi 
a hipertrofia concêntrica (12,7%). Quando os parâmetros MVE e EPR foram avaliados 
separadamente, verificou-se que 23,6% dos indivíduos apresentaram MVE aumentada 
e 16,4% EPR também aumentada. De acordo com Pieretti et al (12) os indivíduos com 
LES apresentam maior prevalência de hipertrofia, que sugere uma relação direta entre 
a presença de LES e o desenvolvimento de hipertrofia, que não é exclusivamente 
resultado dos tradicionais fatores de risco (idade, pressão arterial, diabetes, peso). (12) 
  
O MSAM apresentou-se diminuído em 20% dos indivíduos, o que de acordo 
Elnoamany et al (17) que estudou o movimento do anel mitral como um método de 
avaliação da função sistólica, concluiu que uma diminuição no movimento do anel 
mitral sugere compromisso sistólico e que um MSAM <12 relaciona-se com uma 
fração de ejeção <50%. (17) 
 




Nos parâmetros obtidos por Doppler pulsado e tecidular, é de salientar que na relação 
E/A e de acordo com as Recomendações para Avaliação da Função Diastólica 
Ventricular Esquerda (20) apenas 3,6% apresentaram critérios de disfunção diastólica 
Já na relação E/E’médio 12,7% dos indivíduos apresentaram valores > 8  o que de 
acordo com Sherif et al (20), indica algum grau de compromisso diastólico. Para o TDE, 
43,6% dos indivíduos apresentaram valores de disfunção diastólica. Cacciapuoti et 
al(41), no estudo de disfunção ventricular esquerda em doentes com LES, também 
identificou parâmetros de disfunção diastólica no Doppler tecidular sem manifestações 
clínicas, o que poderá funcionar como indicador de disfunção diastólica subclínica.  (41) 
 
O S’ médio é um parâmetro obtido pelo Doppler tecidular e que apresenta maior 
sensibilidade para deteção de alterações na função sistólica do VE do que os 
parâmetros ecocardiográficos convencionais. (17) Para Marwick et al (21) um cut-off de 
7,5 cm/s apresenta uma especificidade de 79% e especificidade de 88% para função 
global normal. (21) Para este valor de referência, 20% dos indivíduos apresentaram 
disfunção sistólica. Por outro lado, Elnoamany et al (17) também estudou a sensibilidade 
e especificidade deste parâmetro na deteção de disfunção sistólica, concluindo que 
velocidades miocárdicas <8 cm/s apresentam uma sensibilidade de 94% e 
especificidade de 93% para uma fração de ejeção <50%. (17) Para este cut-off obteve-
se 21,8% de indivíduos com disfunção sistólica. 
A correlação entre o S’ e a fração de ejeção, neste estudo não foi uma correlação forte 
contudo existe e é estatisticamente significativa, o que vai de acordo com estudos 
efetuados. (17) 
 
Na análise de disfunção diastólica, de acordo com o algoritmo apresentado por Sherif 
et al (20), dos 34 indivíduos com possibilidade de classificação por apresentarem 
valores de superfície corporal, 32 indivíduos apresentaram todos os critérios para 
classificação de função diastólica normal. Dos dois indivíduos, um deles foi 
classificado como função normal ou coração de atleta, o outro não obedecia em 
simultâneo aos critérios necessários para ser classificado. (20)  
Apenas 2 indivíduos apresentaram pressões de enchimento elevadas, apresentando 
também um S’ alterado, assim como também apresentaram critérios de disfunção 
diastólica nos restantes parâmetros. 
 




Aos parâmetros globais da deformação miocárdica longitudinal (GLS e GLSRs) foram 
aplicados os cut-offs existentes na literatura. O estudo realizado por Dalen et al (39), 
conhecido como “The HUNT study in Norway” teve como objetivo estudar a 
distribuição do GLS e GLSRs como indicadores de deformação miocárdica de acordo 
com a idade e o género numa população de indivíduos saudáveis, pelo que foi 
aplicado à amostra em estudo os cut-offs por eles estudados. (39) 
Nesta amostra os valores de GLS e GLSRs aumentaram com a idade, ao contrário do 
encontrado por Dalen et al, por outro lado, o género masculino apresentou valores 
inferiores para GLS e GLSRs em relação ao género feminino, diferença esta também 
referida no estudo HUNT. De salientar que as dimensões da amostra diferem 
significativamente deste estudo para o estudo HUNT. (39) 
Para os parâmetros GLS e GLSRs foram estipulados grupos de “Com compromisso 
ventricular” e “Sem compromisso ventricular”. Foram identificados 32,7% de indivíduos 
com compromisso ventricular pelo GLS e 16,4% pelo GLSRs, sendo que em ambos os 
grupos todos indivíduos apresentaram fração de ejeção preservada. 
 Deste modo, pode-se assumir que neste estudo a determinação dos parâmetros 
globais de deformação miocárdica longitudinal, em doentes com LES em fase clínica 
estável, atuaram como marcadores precoces de disfunção miocárdica. 
 
4.1 Limitações 
 Uma das limitações deste estudo é o facto de se tratar de um estudo 
retrospetivo, com todas as consequências que um estudo deste tipo acarreta. Não foi 
possível ao investigador dispor de todas as informações necessárias à caracterização 
da amostra. O facto de não ter sido possível aceder à informação da duração da 
doença não permitiu fazer uma abordagem correlacional dos parâmetros de função 
ventricular com o tempo de duração da doença. Contudo, foi possível responder ao 
objetivo principal deste estudo, ao analisar o valor dos índices de deformação 
miocárdica longitudinal em comparação com os índices convencionais de função 
ventricular.  
Outra das limitações do estudo reside no facto de terem sido utilizados cut-offs de 
normalidade propostos e trabalhos disponíveis na literatura em populações de 
indivíduos saudáveis. É de salientar, contudo, serem estes valores aceites nas 
recomendações internacionais.  




4.2 Considerações finais 
O estudo de parâmetros globais de deformação miocárdica longitudinal permitiu 
identificar padrões de disfunção miocárdica em indivíduos com LES e fração de ejeção 
preservada.  
Estes achados podem sugerir a sua aplicação em estudos clínicos que tenham em 
conta o tempo de desenvolvimento da doença e possivelmente outros aspetos 
clínicos, bem como estudos de avaliação que permitam identificar a relevância 
prognóstica destas alterações numa população de doentes com LES. A utilização de 
uma amostra maior poderá permitir conclusões mais precisas. 
Deve-se no entanto salientar que as alterações precoces de disfunção ventricular 
esquerda detetadas poderão eventualmente ter um impacto no prognóstico e 
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(mm) AE (mm) 
Dimensão 
SIV (diast) 
(mm) AE (4C) (mm) 
DTSVE (mm) AD (4C) (mm) 
Dimensão   
PPVE (diast) 
  (mm) Fração de Encurtamento (%) 
Dimensão 
SIV (sist) 
(mm) Fração de Ejeção (%) 
Dimensão 
PPVE(sist) 
(mm) RWT  
MVE (g)   
                          
Volumes (ml): 
Volume telediastólico VE_____ml   Volume telessistólico AE 4C_____ml  /2C___ml 
Volume telessistólico VE_____ml  Volume telessistólico AD_____ml  
Excursão sistólica do anel mitral - VE: 
Excursão sistólica do anel Septal __________mm  
Excursão sistólica do anel Lateral __________mm 
Estudo Doppler: 
 Estudo do Fluxo Transvalvular Mitral (Doppler Pulsado): 
Onda E____ (cm/s)  Onda A____ (cm/s)    E/A_____   
Duração onda A_______ TD____(ms) TRIV_____ (ms) TSP____(ms) 
 
Estudo das velocidades do anel mitral- septal/lateral- (Doppler Tecidular) - VE 
Septal: Onda  E’_____  (cm/s)  Onda  A’ _____  (cm/s)    Onda S’_____  (cm/s) 
Lateral: Onda  E’_____  (cm/s)   Onda  A’ _____  (cm/s)    Onda S’_____ (cm/s)  
 
Estudo das velocidades do anel tricúspide -septal/lateral-(Doppler Tecidular )-VD 
Septal: Onda  E’_____  (cm/s)  Onda  A’ _____  (cm/s)    Onda S’_____  (cm/s) 
Lateral: Onda  E’_____  (cm/s)   Onda  A’ _____  (cm/s)    Onda S’_____ (cm/s) 
Nº de Estudo________                                            Data do Exame___/__/___ 
Idade ____(A)    Sexo: F       M       Peso____ Altura _____ 
Superfície Corporal______ 
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